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1. INTRODUCCION

Antes de llevar a cabo cualquier tipo de tratamiento odontoldgico, debe
tenerse un conocimiento preciso de la morfologia externa e interna del
diente a tratar. El conocimiento anatomico dental debe tomarse como un
principio fundamental; por ese motivo el profesional tiene la obligacién de
tener no solo un amplio criterio acerca del aspecto normal de toda cavidad
pulpar y de la anatomia interna de los conductos, sino también de las
variaciones propias de la edad, enfermedades, diferencias étnicas, etc.

El desconocimiento de esta anatomia y de las alteraciones de la
morfologia original pueden elevar los porcentajes de fracaso. Dado que el
conducto radicular no permite una visualizacion directa, solo puede
sentirse via tactil, es necesario que el profesional desarrolle la habilidad
de dibujar la arquitectura dental mentalmente; es decir, que se imagine la
configuracion de este espacio endoddncico, por medio de la anatomia
interna de los dientes y se complemente con el examen imagenioldgico.
Todos los conductos radiculares deben ser localizados para remover el
tejido pulpar o necrdtico, ya que un debridamiento incompleto puede
generar fracaso del tratamiento.

Ingle ha reportado en sus estudios que la principal causa de fracasos
endodoncicos ocurre por una instrumentacion incompleta de los
conductos seguida de una mala obturacion radicular. Debido a lo anterior,
en el siguiente informe se abordara la anatomia, tanto interna como
externa del diente segundo premolar inferior.

Esta recopilacién literaria tiene la proyeccion de servir como una
referencia para los futuros tratamiento de este diente y minimizar errores.
En primera instancia, se hablara de la anatomia externa del diente, que
sera una referencia para la apertura cameral y la ubicacion futura de los
conductos radiculares. En segunda instancia, mencionaré la anatomia
interna del mismo, donde daré a conocer la norma general de la cantidad
de raices y conductos con las formas que adopta, y las variaciones que

podemos encontrar en éste.
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2. PROPOSITO

Elaborar material didactico tridimensional para procesos
ensefianza-aprendizaje del segundo premolar inferior con la
finalidad de recolectar informacion para que otros alumnos o
profesores puedan hacer uso del mismo y asi complementar su

ejercicio académico o laboral.
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3. OBJETIVOS

1.- Mencionar las distintas técnicas que se han utilizado para el estudio de
la anatomia interna de los dientes a lo largo de la historia.

2.- Conocer que el estudio de la estructura interna de los dientes es una
necesidad de los investigadores para entender el éxito o fracaso en los
tratamientos odontoldgicos.

3.- Describir al diente segundo premolar inferior por sus caras: oclusal,
vestibular, lingual, mesial y distal.

4.- Mencionar el numero de raices y variaciones del segundo premolar
inferior.

5.- Mencionar el numero de conductos radiculares del segundo premolar
inferior y sus variaciones anatémicas.

6.- Referir la edad promedio de erupcion del diente segundo premolar
inferior.

7.- Mencionar la longitud promedio del diente segundo premolar
mandibular.

8.- Observar el diente segundo premolar inferior mediante la técnica de
corte longitudinale y transversale; asi como por diafanizacion.

9.- Elaborar un material didactico que recolecte informacion sobre este
diente en especifico para su posterior estudio y/o complemento.

10.- Proponer como método de estudio anatomico de los dientes la

fotografia en 3D.
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4. CONCEPTOS GENERALES

4.1 Anatomia externa del diente segundo premolar inferior y

variaciones.

4.1.1 Ubicacion

En condiciones normales existen dos segundos premolares en la arcada
inferior: Uno en el lado derecho de la mandibula y otro en el lado
izquierdo (figura 4-1). Estan inmediatamente por detras del primer

premolar inferior y por delante del primer molar mandibular ¥,

Figura 4-1

Arcada Mandibular

4.1.2 Cara oclusal

e Forma. Su forma se debe a que los segundos premolares
mandibulares se desarrollan a partir de 5 l6bulos basicamente; 3
vestibulares y 2 linguales. Cabe mencionar que en este diente la

inconstancia de forma en su esquema oclusal es persistente.



e Forma comun. Es de tipo tricuspide, esto le otorga oclusalmente un
aspecto cuadrado. Presenta una cuspide vestibular amplia y dos

linguales de menor volumen B! (figura 4-2).

VISTA OCLUSAL
TiPO Y

Figura 4-2
Cara oclusal tricuspide del diente segundo premolar inferior que se asemeja a un cuadrado

e Variacion. Se presenta con menor frecuencia y es de del tipo
bicuspide; se manifiesta una cuspide vestibular y una lingual (figura

4-3), dandole un aspecto oclusal mas redondeado 3,

Figura 4-3

Cara oclusal tricuspide del diente segundo premolar que se asemeja a un circulo

Visto oclusalmente es mas ancho que el primer premolar inferior en

sentido vestibulolingual.
En su perfil mesial y distal son casi rectos y paralelos.

i
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Cada cuspide tiene crestas triangulares bien desarrolladas separadas por
profundos surcos de desarrollo que convergen en las siguientes formas
de diferentes tipos de letras (figura 4.3.1):

1. Cara oclusal tipo U: en sus dos extremos se encuentran las dos
fosetas triangulares un poco deformadas.

2. Cara oclusal tipo H: esta forma es propia de las coronas que tienen
dos cuspides.

3. Cara oclusal tipo Y: es caracteristica del tipo tricuspide; ésta
fisionomia es tan solo una ampliacion de la del tipo U, que al profundizar
la escotadura que divide los dos tubérculos linguales hace un surco que
baja hasta la cara lingual.

4. Otra: en algunos casos las fosetas triangulares no tienen forma de
triangulo, su distorsidbn no les permite conservarla y se asemeja a una

depresion circular. Esta fisionomia cuenta con un 40% de los dientes 21,

-

AL i

—~
VISTA OCLUSAL V'STT‘;F,OCLYUS“L VISTA OCLUSAL
TIPO U O CRECIENTE 0 TIPO H

Figura 4.3.1
Tipos de surcos que dibujan diferentes letras en las caras oclusales que encontramos en dientes segundo

premolar inferior

4.1.3 Funcién

El segundo premolar mandibular tiene muchas peculiaridades propias de
un pequefioc molar porque sus cuspides linguales estan bien
desarrolladas; lo cual lo coloca en posicién para conseguir una funcién
masticatoria mas eficiente con los antagonistas de la arcada opuesta. Se
le atribuye, principalmente, la funcion de la molienda fina y de la

trituracion de la comida 191,
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4 1.4 Cara vestibular

Presenta una cuspide vestibular mas corta que la del primer premolar, y
las crestas cuspideas mesiovestibular y distovestibular tienen menor
grado de angulacion (figura 4-4).

Las areas de contacto mesial y distal son anchas debido a la pequefiez de
la cuspide vestibular.

La raiz es mas ancha mesiodistalmente que la del primer premolar,
manifestandose esta amplitud en casi toda su longitud, y termina en un

apice romo 9,

Figura 4-4

Perfil y silueta vestibular del diente segundo premolar inferior

4.1.5 Cara Mesial

La corona y la raiz son mas anchas vestibulolingualmente.

La cuspide vestibular no esta del todo centrada sobre el tronco de la raiz y
es mas corta (figura 4-5).

La parte de la zona oclusal queda menos cubierta

La raiz es mas larga a comparacion del primer premolar mandibular, en
general ligeramente convexa en la cara mesial; aunque esta convexidad
no siempre esta presente.

El apice de la raiz es romo en ésta area ['%.

»,
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Figura 4-5
Perfil y silueta mesial del diente segundo premolar inferior

4.1.6 Cara distal

Es semejante a la cara mesial, excepto en que la superficie oclusal es
mas visible (figura 4-6).

No tiene gran particularidad en esta superficie; presenta como en todos
los dientes posteriores que la corona esta inclinada hacia distal del eje

mayor de la raiz 9,

)

Figura 4-6

Perfil y silueta distal del diente segundo premolar inferior

4.1.7 Cara lingual

En esta superficie observaremos lo siguiente (figura 4-7):

1.- Desde esta cara queda al descubierto menos superficie oclusal.

2.-Se observa que la cuspide lingual y vestibular estan casi a la misma
altura.

3.- En el tipo tricuspide, vemos que la cuspide mesiolingual es mas alta en

la mayoria de los casos.
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4.- En este mismo tipo, existe un surco entre las cuspides linguales que
se extiende marcando un trecho sobre la cara lingual, y que normalmente
esta centrado sobre la raiz.

5.- En el tipo bicuspide, el desarrollo de la unica cuspide lingual alcanza la
misma altura que el tricuspide.

6.- La cara lingual de la corona es lisa y esferoidal, con una forma bulbosa
por encima del estrecho cuello.

7.-La raiz es ancha lingualmente, aunque no tanto como la porcion
vestibular.

8.- En este perfil es de menor tamafo a comparacion del primer premolar
inferior.

9.-La mayor parte de la raiz, vista por su cara lingual, es suavemente

convexa. [12

P

Figura 4-7

Perfil y silueta lingual del diente segundo premolar inferior

4.1.8 Cuello anatémico

Como se muestra en la figura 4-8, la linea que contornea el cuello de la
corona en casos normales es casi recta o muy poco ondulada. Las
escotaduras en las caras proximales son poco curvadas. El escaldén que
marca la terminacion del esmalte es tenue y la dimensién maxima en el

tronco radicular es en sentido vestibulo-lingual 12,
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Beccal
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Masal

Figura 4-8

Linea del cuello anatémico casi recta del diente segundo premolar inferior

4.2 Anomalias dentarias del diente segundo premolar inferior

4.2.1 Dens Evaginatus

Es un tipo de variacién y recibe la categoria de anomalia dentaria del
desarrollo. Es asintomatica y se caracteriza por la presencia de una
cuspide accesoria que nace en la superficie oclusal o lingual del diente.

Se conoce también como premolar de Leong.

A diferencia del diente invaginado, en este caso se produce una
prominencia o tubérculo en la superficie oclusal (figura 4-2-1-1 A) de
premolares, la cual presenta esmalte, dentina y podria tener cuerno
pulpar (figura 4-2-1-1 B), por lo cual al desgastar o fracturarse se puede
ocasionar exposicion pulpar y el paciente acude a la consulta con pulpitis
o lesion periapical sin causa aparente. Por lo cual cuando se observa esta
alteracién se recomienda realizar desgaste lentamente para inducir

formacién de dentina reparativa y evitar una exposicion pulpar a futuro [©.
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Figura 4-2-1-1
Fotografia clinica del diente segundo premolar inferior con anomalia de dens evaginatus (A); y corte

longitudinal mesiodistal de otro diente segundo premolar inferior con la misma anomalia (B).

4.2.2 Agenesia del segundo premolar inferior

Con frecuencia este diente presenta agenesia (figura 4-2-2) [0],

Figura 4-2-2
Radiografia panoramica de un paciente de 9 afios de edad donde se observa la ausencia del germen dentario

del diente segundo premolar inferior izquierdo.

4.2.3 Caso clinico

“Comparacién sobre la frecuencia de la anomalia dental en pacientes con
y sin agenesia del segundo premolar inferior”.

La hipodoncia que es una anomalia dentaria comun, origina en la persona
que la padece, problemas estéticos y funcionales.

Debido a lo mencionado anteriormente, en el afio 2012 se decide llevar a
cabo un estudio en Turquia.

Se tomd una poblacién muestra de 4812 pacientes de 11 a 18 afios de
edad.



Método

Para poder realizar el diagndstico de agenesia del diente segundo
premolar inferior, se emplea como método de estudio tomar radiografias
panoramicas a toda la poblacibn muestra. Los casos en los que se
detectaba mediante la radiografia que los segundos premolares habian
sido extraidos, eran descartados.

Resultados

De los 4812 individuos (2483 mujeres, 2329 varones) examinados, 245
pacientes (136 mujeres, 109 varones) se diagnosticd la agenesia de
segundos premolares.

La prevalencia de la agenesia de segundos premolares inferiores en el
estudio fue de 5.1 % (5.4% en mujeres y 4.6% en varones). La diferencia
de género no es significativa.

La agenesia bilateral de segundos premolares inferiores ocurrié en 106
individuos (43.2%) y unilateral en 129 pacientes (56.8%). De los 67
individuos que presentaron agenesia unilateral, la manifestaron del lado
derecho (48.2%) y 72 pacientes del lado izquierdo (51.8%). [2?]

4.3 Anatomiainterna del diente segundo premolar inferior

4.3.1 Camara pulpar

Generalmente la camara pulpar de este diente es de forma piramidal,
donde su asta lingual es poco insinuada; su nivel mas ensanchado esta a
la altura del cuello anatomico por lo que esta regién es delicada en el
momento de preparar accesos endoddncicos.

En casos de conducto unico no existe un suelo de la camara pulpar. A
diferencia de las variantes con multiples raices en las que se presentan
bifurcaciones o trifurcaciones a la altura de tercio medio, dependiendo el

caso, si hallaremos un suelo en ésta zona 19,

4.3.2 Vascularizacion

Las arteriolas penetran en la pulpa a través del foramen y foraminas
apicales y en el centro de la pulpa forman un amplio plexo del que salen
vasos de menor calibre hacia la periferia, formando el plexo capilar

subdentinoblastico. La capa muscular de estas arteriolas es muy delgada.

iﬁﬁ
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Las vénulas acompanan a los capilares y poseen una luz mas amplia;
existen anastomosis directas con las arteriolas sin interposicion arterial.
También hay vasos linfaticos que se inician en el centro de la pulpa y

salen por el foramen apical "1,

4.3.3 Inervacion

La pulpa es ricamente inervada y sus fibras nerviosas penetran por el
foramen apical y/o conductos accesorios.

En este diente debe tomarse en cuenta su cercania apical con el nervio
mentoniano, por lo que un mal manejo puede ocasionar parestesia

temporal o permanente - 19,

4.4 Nemotecnia de la clasificacion de los conductos

radiculares

Antes de hablar especificamente de las caracteristicas en los conductos
radiculares del diente segundo premolar mandibular, debemos conocer

las siguientes clasificaciones de diferentes autores:

4.4.1 Clasificacion de Alvarez

Fue creada en 1954 por J.R. Alvarez para proporcionar las caracteristicas
de los conductos radiculares, en caso de que estos sufran fusiones o
bifurcaciones (figura 4-4-1) La formula sugiere lo siguiente:

1. Conducto unico desde cervical a apical

2. Dos conductos que nacen separadamente desde la camara pulpar y
llegan al tercio apical también por separado.

1-2. Es aquel conducto que al nacer de la camara pulpar se divide en dos
mas pequenas y termina en el tercio apical de manera separada.

2-1. Son aquellos conductos que al nacer por separado en la camara

pulpar se fusionan formando uno solo, y terminan en un unico foramen.
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1-2-1. Es aquel conducto que bifurca en algun tercio del conducto, pero

estos se fusionan y terminan como uno solo en el tercio apical.

2-1-2. Son conductos que se fusionan en algun tercio de la raiz, formando

uno solo; mas adelante este se bifurca y constituye dos conductos

nuevamente, los cuales terminan en dos foramenes por separado 201,

\ =
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Figura 4-4-1
Clasificacion de Alvarez

4.4 2. Clasificacion de Weine

Weine confirié una clasificacion simple pero basica de la morfologia de los
conductos radiculares que se ejemplifica en la siguiente imagen (figura 4-
4-2).

Tipo I: Un solo conducto que se extiende de la camara pulpar al apice
Tipo II: Dos conductos separados que parten de la camara pulpar pero
confluyen antes del apice para formar un solo conducto

Tipo lll: Dos conductos separados que parten de la camara y termina en
la raiz en agujeros apicales separados

Tipo IV: Un conducto que parte de la camara pulpar y se divide antes del

apice en dos conductos separados y distintos con agujeros apicales

LA
Al

Tipo | Tipo 1l Tipo 11l Tipo IV

separados ['4,

Figura 4-4-2

Clasificacion de Weine



4.4.3 Clasificacion de Vertucci (figura 4-4-3)

Tipo I: Un solo conducto se extiende de la camara pulpar al apice.

Tipo Il: Dos conductos separados que parten de la camara pulpar y se
unen antes del apice para formar un conducto (2-1).

Tipo IIl: Un conducto que parte de la camara pulpar y se divide en dos en
la raiz; los dos entonces confluyen para terminar en un solo conducto (1-
2-1).

Tipo IV: Dos conductos separados, distintos que se extienden de la
camara pulpar al apice (2).

Tipo V: Un conducto parte de la camara pulpar y se divide antes del apice
en dos conductos separados, distintos, con agujeros apicales separados
(1-2).

Tipo VI: Dos conductos separados parten de la camara pulpar; confluyen
en el cuerpo de la raiz, y se vuelven a dividir antes del apice y terminan
en dos conductos distintos (2-1-2).

Tipo VII: Un conducto que parte de la camara pulpar, se divide y después
se reune en el cuerpo de la raiz, y finalmente se divide en dos conductos
distintos antes del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: Tres conductos distintos, separados, se extienden de la camara

i 1

pulpar al apice. (3) 2.

Tipo | Tipo Il Tipo 11l
| : K \

I \\
A ~
Tipo IV TipoV Tipo VI Tipo Vil Tipo Vi

Figura 4-4-3

Clasificacion de Vertucci
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4.4 4 Clasificacion de Gulabivala

Agreg6 algunas modificaciones a la clasificacion de Vertucci (figura 4-4-
4), entre ellas se incluian la unién de tres conductos en uno o en dos;
division de dos conductos en tres; la union de dos conductos para
separarse despueés otra vez en dos y terminar como uno solo; la union de
cuatro conductos para formar dos; la extension de cuatro conductos
desde la camara hasta el apice, y cinco conductos que se unian para

formar cuatro en el apice ["9],

Tipo 1(3-1) Tipo 11 (3-2) Tipo 111 (2-3) Tipo 1V (2-1-2-1)

Tipo V (4-2) Tipo VI (4) Tipo VII (5-4)
Figura 4-4-4

Clasificaciéon de Gulabivala

5 ANTECEDENTES

La forma del diente es una caracteristica muy especifica en cada
organismo y las diferencias y/o modificaciones que se presenta en el
diente son ejemplos de la variabilidad de las formas bioldgicas existentes.
Se menciona que la forma esta intimamente ligada con la funcién de los
dientes, pero no pertenece exclusivamente de ella, si no que en buena
parte depende de 2 tipos de factores: los genes, que determinan la
manifestacion de sus caracteristicas; y el medio ambiente, que al actuar
sobre los factores hereditarios puede producir variaciones en los mismos.

Como sefial6 Brachet “es la vida misma la que genera las formas”. [']

»,
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5.1 Técnicas de estudio

5.1.1 Rayos X tradicionales

A finales del siglo XIX, el fisico aleman Wilhelm Rdntgen descubrié de
manera accidental una radiacion desconocida a la cual llamo rayos “x”.
Con este tipo de accidente se pudo observar el interior del cuerpo
humano sin necesidad de intervencion quirurgica.

Con el paso del tiempo éste método se incorporé a la rama de la
odontologia para el estudio de los dientes y estructuras adyacentes. Las
radiografias periapicales fueron tomadas en las primeras semanas
subsiguientes al descubrimiento. En el afo de 1960 se hizo la
introduccién de la ortopantomografia. De esa fecha hasta el dia de hoy se
utiliza la radiografia como método de estudio de la anatomia externa e

interna del diente como se muestra en la figura (4-0). ¥

Figura 4-0

Radiografia periapical

5.1.2 Radiologia digital

En los ultimos 60 afos, el desarrollo de las tecnologias electronicas ha
hecho posible el acceso a nuevos y mas eficaces unidades de medicion y
registro de este método.

Sin embargo, el principio general es siempre el mismo: un generador
produce la radiacion X. Este sistema cuya configuracién de imagen es a
través de pixeles y de tonos grises tiene el inconveniente de que en la
traduccion de la informacion a la imagen del elemento a estudiar se puede
perder informacion alterando asi el resultado.

Como ventajas de este sistema tenemos:

Poder visualizar imagenes en un monitor de computadora
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Radiografias instantaneas

Numerosas opciones de mejorar y cambiar la imagen
Posibilidad de impresion

Transferencia de imagenes a otros colegas

Facilidad de archivo y recuperacion [

5.1.3 Radiologia tridimensional. Tomografia Axial

Computarizada:

Este tipo de método ofrece imagenes tridimensionales de los dientes muy

detalladas, precisas, permitiendo una visidn mas completa de la anatomia

practicamente desde cualquier angulo y perspectiva (figura 4-6). Algo

imposible de ver con imagenes 2D. Esta técnica permite que las

estructuras primarias y/o tejidos de los dientes permanezcan intactas y es

totalmente invasivo.

La tomografia es una técnica radiografica a través de la cual se pueden

realizar “cortes” digitales a los dientes en secciones delgadas. La

computadora luego une cada seccion para generar una imagen

tridimensional.

Dentro de las ventajas que ofrece, se encuentran:

Poder observar curvaturas vestibulo-linguales

Se observan las formas del espacio del conducto radicular.
Localizacién del foramen apical.

Se obtiene una imagen tridimensional de un objeto tridimensional
en una sola exposicion.

Eliminacién de técnicas radiograficas anguladas.

Es rapida y sencilla, el escaneo dura 10 segundos. [©!
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Figura 4-6
Con la radiologia 3D tenemos
una informacién exacta no sélo
del hueso, sino de Ilas
estructuras adyacentes y de

los dientes

5.1.4 Microtomografia computarizada

Es una técnica tridimensional, no destructiva empleada para detallar la
geometria de los conductos radiculares a través de una tomografia de alta
resolucién. La tomografia microcomputarizada permite evaluar la
morfologia externa e interna de los tejidos duros del diente sin alterarlos.
Ofrece la posibilidad de evaluar eficazmente los cambios volumétricos y
de superficie de los espacios pulpares relativos a la formaciéon de dentina
regular e irregular; también ayuda al evaluar los cambios volumétricos y
de superficie luego de la instrumentacion con conductos obturados y no
obturados.

La tomografia microcomputarizada tiene un alto potencial para la
investigaciéon en endodoncia y representa una herramienta muy util en el
campo de la ensefianza, ya que se pueden obtener imagenes de

estructuras dentales en un formato que antes era inaccesible.

Se sugiere que este tipo de volumen en tercera dimensién obtenido por la
microtomografia se utilice como plataforma para el entrenamiento
preclinico de los procedimientos endodonticos fundamentales. [

e Revision clinica

“Analisis morfologico de premolares mandibulares con tres conductos
mediante microtomografia computarizada”. (Ronaldo Ordinuloa-Zapata,
DDS vy cols; septiembre del 2013).



Se escaned con tomografia microcomputarizada una muestra de 105
premolares mandibulares recién extraidos.

Del total de la muestra 16 especimenes fueron seleccionados ya que
poseian surcos en la raiz y contaban con configuracién de conductos tipo
IX (15.2%).

La mayoria de los especimenes contaba con camara pulpar triangular en
la que la distancia entre los conductos mesiobucales y linguales eran los
mas distantes.

Mediante este método se pudo observar: la configuracion anatomica
compleja de los premolares sin seccionarlos fisicamente, la presencia de
bifurcaciones a nivel del tercio medio , conductos ovales, conductos

estrechos en el nivel apical, raices fusionadas, asi como delta apical. [2°]

Figura 5.1

A) Y B) Vista bucal y mesial de
premolar inferior con una sola raiz. Se
observan surcos en la superficie de la
misma.

C) Vista bucal de premolar inferior en
la que se distingue una bifurcacion a nivel
de tercio medio con fusion a nivel apical.

D) Vista bucal de premolar inferior

con 3 raices independientes.

E) Vista lateral de premolar inferior
con 3 conductos (mesiobucal, distobucal y lingual) y 2 raices.

F) Vista lateral de premolar inferior con un conducto bucal y 2 linguales.

SAR

1904

—



Figura 5.1.2

Ay B) Vista oclusal de la camara pulpar donde se muestra las entradas

de los conductos y la presencia de una bifurcacion.

C )Vista bucal de premolar inferior A .

D)Aumento de la figura C donde se distingueun surco muy pronunciado
de la raiz.

E y F) Vista bucal y apical de premolar mandibular con 3 conductos y
terminacién en delta apical.

G y H) Corte transversal del diente E, en tercio apical donde se distingue

las multiples foraminas del delta apical.

L v
.
e

oio
o ) R (/)
P | Q

Figura 5.1.3
Modelos representativos en 3D de la la configuracion pulpar tipo IX y
cortes transversales de las raices de premolares inferiores muestra

Ay B) Divisién del conducto principal a tres conductos separados a nivel
del tercio medio.

C y D) Fusién de los conductos distobucal y lingual a nivel apical.

E y F) Fusion el conducto mesiobucal y distobucal en el tercio apical y
furcacién del canal (F).



5.1.4 Diafanizacion

En odontologia es una técnica de desmineralizaciéon que se utiliza para
transparentar dientes in vitro por medio de sustancias quimicas que
actuan sobre los componentes organicos e inorganicos del diente,
proceso con el cual podremos observar al final la anatomia radicular de

una manera tridimensional (figura 4-1). [l

Imagen 4-1

Raices de un molar diafanizado de 4 raices con conductos obturados

5.2 Breve resefia histérica de los métodos empleados para el

estudio de la anatomia interna de los dientes

Los estudios sobre topografia interna del diente se han Vvisto
obstaculizados por las complicaciones que implica poder observar
conductillos extremadamente finos y recubiertos por estructuras
densamente calcificadas. Los primeros trabajos publicados aparecen con
Caravelli (1844), Weld (1870), Tomes (1880), Baume (1890) y Muhlreiter
(1891); sin embargo son descripciones que si bien describen las
caracteristicas respecto a la anatomia externa del diente, sin duda debido
a la falta de métodos, no ofrecen los detalles necesarios para conocer de

una manera clara la anatomia interna. (!
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En el estudio anatomico del sistema de conductos radiculares varios
investigadores han propuesto diferentes métodos los cuales son: Corte
longitudinal de los dientes (figura 5-1); transversal (figura 5-2), desgaste
del diente, introduccion de metales fundidos (5-3), caucho blando para
vulcanizar penetrando en los conductos, siliconas plasticas de polietileno,

métodos radiograficos, diafanizacion y tomografias. !

Figura 5-1
Corte 0 Segueteado longitudinal de un diente premolar

superior.

Figura 5-2

Corte transversal por tercios de un premolar

inferior.

Tercio cervical. Tercio medio. Tercio apical.

Figura 5-3
Metal fundido en conductos

radiculares.

En 1901 aparecen los trabajos de Preiwerck, quien empela rellenar el
diente con algun material solido e iluminarlo para su estudio. En el periodo
comprendido entre 1902 y 1905 cabe destacar los estudios de Black,
Miller y Port realizados a partir del segueteado de dientes. En 1908
Fischer aplica un nuevo método que consiste en el relleno del diente con
diluyente celuloide disuelto en acetona, de ésta forma obtiene unos

espacios vacios que conforman a la estructura interna de los dientes.
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Loos en 1909, realiza nuevos estudios aplicando la maniobra del
segueteado. Este mismo ano aparece otra técnica para el estudio de la
anatomia interna con Diaulafe y Herpin, quienes utilizaron los rayos X en
dientes extraidos.

En 1910, Eurasquin aplica la técnica de cortes histologicos en dientes. En
1911 Dieck en busca de un mayor contraste radioldgico, introduce
mercurio a la camara pulpar y posteriormente centrifuga el diente para
conseguir la penetracion del mercurio en los finos conductos radiculares;
posterior a ello toma radiografias de los mismos.

En 1913 Adolff continua los estudios empezados por Preiswerck y emplea
la misma técnica. Un ano mas tarde Morel introduce una variante a la
técnica, que es la de inyectar tinta china como relleno.

Hess, en 1917 basa sus estudios tanto en los cortes microscopicos como
en el relleno de los dientes con tinta china y posterior diafanizacion de los
mismos. Ese mismo afo Rottenviller inicia la
técnica del relleno con caucho.

Barret en 1925 reanuda la técnica de los
cortes microscopicos. En el mismo ano Keller

practica sus estudios mediante el relleno con

gelatina.
En 1936 Rapella emplea la técnica del relleno
y diafanizacién, y como sustancias para

obturar las camaras y conductos utiliza el azul

ultra marino y el negro humo en gelatina.
Figura 4-9 N o ] o
Se muestra un molar Muller utiliza la técnica radiografica pero, para

diafanizado con la .
inyeccion de tinta china | dar un mayor contraste rellena los dientes con

caucho.

Aprile y Secchi (1938) vuelven a aplicar la técnica del segueteado para
sus investigaciones.
En 1947 previo relleno con tinta china Aprille y Carames retoman la

técnica de diafanizacion (Figura 4-8).

»,
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Bernard experimenta la técnica de ionoforesis que es introducir sustancias
quimicas a través de corriente eléctrica para que penetren capas muy
profundas de tejidos vivos, pero con el inconveniente que solo puede
visualizar los conductos laterales por lo que la técnica es insuficiente.

Ya en 1950 Willheer continua los estudios aplicando nuevamente los
cortes. En 1952, Diamond aplica la técnica de la radiografia simple y 3
afos mas tarde, otros autores se ocupan del tema y tanto Hiuntolli como
Barone aplican la técnica del relleno, pero mientras que el primero la
realiza con metacrilato de metilo, Barone lo hace mediante la
administracién de plastico negro para su siguiente diafanizacion.
Finalmente, Meller retoma el uso de la técnica de cortes microscépicos,
sin embargo, es importante mencionar que para el aspecto clinico es
relevante el estudio de la radiografia diagndstica para observar conductos
esenciales.

Yoshioka y cols. estudiaron la fiabilidad radiografica para observar las
raices y conductos en premolares inferiores y al compararla con la
diafanizacion, tras la extracciéon, observaron la correspondencia
diagnostica.

Las ultimas radiografias de tecnologia digital no ofrecen mayor fiabilidad
para la observacion de la anatomia interna dental. Lozano y cols,
compararon la efectividad de 2 sistemas digitales con la radiografia
esencial, en un estudio en el que determinaron la exactitud de las
muestras mediante la diafanizacién. Tras la apreciacién radioldgica,
concluyeron que las observaciones encontradas con la radiografia

convencional eran mas precisas que los sistemas digitalizados.
Tras esta breve resefia histérica mencionaremos 3 conclusiones:
1.-No se ha llegado todavia a la culminacion del estudio en cuanto a la

anatomia dental interna, pues desde las primeras investigaciones

realizadas hasta la actualidad todos los autores utilizan diferentes

iﬁﬁ

4

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

ald

W



técnicas sin llegar a elegir una en especial que pueda considerarse
idonea.

2.- Aunque la variedad de técnicas es limitada, se ha hecho uso de gran
cantidad de sustancias y rellenos para obtener una vision mas afin de la
infinidad de conductillos laterales y accesorios que se encuentran
inmersos en una raiz.

3.- Como inconveniente tenemos que el diametro de los dientes es tan
diminuto y su envoltura tan sumamente calcificada que, si por una parte
es dificil rellenarlo, por otra también lo es su visualizacién posterior. A
todo ello cabe afadir la posibilidad de lesionar la fina trama de

conductillos a consecuencia de las manipulaciones de laboratorio.

No cabe duda de que el estudio de la anatomia dental interna y externa
es esencial e indispensable para el especialista odontoldgico, ya que esta
intimamente ligado a conseguir la supervivencia del diente. Por tanto, es
importante aceptar que si existe amplia diversidad de criterios en los
conceptos generales sobre la morfologia externa e interna de los dientes;
esto como consecuencia en la variedad de técnicas de estudio empleadas
y de las distintas interpretaciones que los autores proporcionan de las

imagenes observadas.

En los afios cuarenta, la endodoncia con la ayuda de los avances
tecnolégicos evoluciond aplicando bases cada vez mas cientificas. Se
estudio a los dientes con detalle, su anatomia externa e interna asi como
de sus variaciones.

Investigadores como Maisto y Langeland reunieron todos estos

elementos para fundamentar una endodoncia biolédgica. [']
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5.3- Odontogénesis: desarrollo embrionario del complejo pulpar
5.3.1 Primeros estadios del desarrollo

Una vez constituida la cavidad oral primitiva durante la 6ta- 7ma semana,
a partir del ectodermo que tapiza los procesos maxilares en el area que
correspondera a las futuras crestas alveolares, tanto maxilar como
mandibular, se forma un engrosamiento continuo a lo largo en forma de U,
que constituye la banda epitelial primaria al mismo tiempo, se origina en el
ectomesénquima subyacente una condensacion de células que inducen a
la proliferaciéon del epitelio formandose 10 laminas que lo invaden en
profundidad y constituyen las laminas dentales, responsables de la
formacion de los 10 dientes deciduos de cada arcada. A partir de este
momento se establece una continua induccion reciproca epitelio-
mesenquimatosa que permitira el desarrollo de las estructuras que se
formaran a partir del epitelio ectodérmico (esmalte) y del ectomesénquima

(dentina, pulpa, cemento ligamento periodontal y hueso). "]

5.3.2 Estadio de primordio, botdn o brote dental

Segun avanzan y proliferan las células del epitelio y la lamina dental se
origina un engrosamiento del extremo mas profundo que constituye el
primordio, botén o brote dental, al mismo tiempo que el ectomesénquima
que rodea a esta estructura se condensa formando el saco o foliculo

dentario (figura 5-5). "]

Figura 5-5

Estadio de brote
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5.3.3 Estadio de casquete

Los primordios dentales se agrandan debido a la continua proliferacién de
células y permiten una invaginacion del ectomesénquima que constituye
la papila dental (figura 5-6), futura pulpa del diente, dando al germen
dentario en desarrollo una morfologia de casco o caperuza (estadio de
casquete), en el que se observa un epitelio periférico externo constituido

por células cubicas que rodean a unas células epiteliales poligonales en el

interior. (1] s

Figura 5-6

Estadio de casquete

5.3.4 Estadio de campana

Al crecer el germen dentario se hace mas profunda la invaginacién de la
papila dental observada en el estadio de casquete, o que condiciona un
cambio en su morfologia, que adquiere forma de campana (figura 5-7),
con unas caracteristicas morfolégicas que corresponderan a las de la
corona del diente especifico en formacién.

A partir de este momento se establece un proceso de induccion reciproca
muy evidente, en el que la maduracion celular inicia y es mas rapida en la
capa del epitelio interno del esmalte o pre ameloblastos que en la de los
predentinoblastos, diferenciandose en primer lugar los ameloblastos de
los dentinoblastos. Una vez constituida la primera capa de dentina los
ameloblastos formaran la primera capa de esmalte, delimitando en el polo
apical o secretor de la célula una prolongacién o proceso de Tomes.
Tanto los procesos de los ameloblastos como las prolongaciones de los
dentinoblastos se extienden en la dentina y en el esmalte en formacion,

respectivamente.
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Este inicio de la diferenciacion y maduracion de los tejidos dentinarios
comienza en los vértices cuspideos y bordes incisales de los futuros
dientes.

Todos estos elementos estructurales de la fase de campana constituyen

el érgano del esmalte. P!

Figura 5-7

Estadio de Campana

5.3.5 Formacion de la raiz

En su crecimiento y desarrollo posterior el asa cervical forma la vaina
epitelial radicular de Hertwig, que delimitara la futura pulpa del diente y
sera responsable de la formacién en numero, tamafio y forma de las
raices que iniciaran su formacién una vez constituido el esmalte.

Al mismo tiempo que crece la vaina epitelial radicular, a partir de las
células mesenquimatosas indiferenciadas del saco dentario se diferencian
los osteoblastos que producen un tejido osteoide que, una vez
mineralizado formara el hueso del proceso alveolar, en el que se produce
una remodelacion continua por procesos de aposicion y reabsorcion
debidos al crecimiento y al cambio de posicion del germen dentario.
Cuando la vaina epitelial radicular de Hertwig ha alcanzado su longitud
maxima se dobla circunferencialmente, constituyendo el diafragma
epitelial, estructura que establece la longitud del diente y delimita el
foramen apical.

En este momento debe hablarse de pulpa dental en vez de papila dental.

(s
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Durante la formacion de la vaina epitelial de Hertwig se pueden producir
pequefias interrupciones que originan conductos laterales o accesorios.

En los casos de dientes multirradiculares, la vaina epitelial radicular de
Hertwig forma invaginaciones que dividiran el infundibulo radicular en 2,3

0 mas raices. [l

5.3.6 Vascularizacién e inervacion durante el desarrollo embrioldgico

Se observa que las zonas donde se condensa el ectomesénquima y se
induce al epitelio ectodérmico existe un marcado aumento en el numero
de capilares.

Los vasos sanguineos que se localizan en el saco o foliculo dental, en
torno al germen dentario en desarrollo forman ramas, localizandose en las

zonas donde se formaran las futuras raices. [l

6.- EDAD DE ERUPCION DEL DIENTE SEGUNDO
PREMOLAR INFERIOR

La erupcidn dentaria se considera como un proceso de maduracion

biolégica y medidor del desarrollo organico.

Cuando el segundo premolar mandibular erupciona sustituye el lugar o
espacio del diente E de denticion primaria.

La edad eruptiva promedio de los segundos premolares inferiores es
aproximadamente a los 10 afios de edad. La cuspide lingual de éstos
dientes es bien desarrollada y mas grande que en los primeros
premolares inferiores. La distancia mesiodistal de su corona es mas
pequefia que los segundos molares inferiores primarios permitiendo asi
que la erupcién ocurra, generalmente, en una posicion normal.
Usualmente la cuspide vestibular erupciona primero, aunque en

ocasiones ambas cuspides salen a la vez. ['3]
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6.1 Etapas de la erupcién

12 'y 22 etapa (figura 6-1): Este proceso dura de 1 a 3 semanas. La
cuspide vestibular es la primera en asomarse. Debido a que los segundos
premolares mandibulares son mas pequefios que los segundos molares

primarios, se tiene un espacio extra.

Figura 6-1

Primera etapa de la erupcion dentaria del diente segundo premolar inferior

32 etapa: después de la erupcion de la cuspide vestbular, la cuspide
lingual erupciona rapidamente y toda la erupcién progresa en 2/3 de la
cara oclusal. Esta etapa tiene una duracion de 4-5 semanas.

42 y 52 etapa (figura 6-2): casi toda la cara oclusal ha erupcionado
completamente, sin embargo una pequefia cantidad de encia permanece

en los bordes mesial y distal. Este fendomeno tarda de 6-7 semanas. [']

Figura 6-2

Etapa final del proceso eruptivo del diente segundo premolar inferior



7.- EDAD PROMEDIO DEL CIERRE APICAL DEL DIENTE
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

En la siguiente tabla se menciona la edad de la formaciéon completa de la

raiz. 10
Cronologia de la denticién permanente
Diente Primera Corona Emergencia Raiz
evidencia de | completada (erupciodn) completada
calcificacion (afos) (afos) (afos)
2° premolar
mandibular 214 .2% 6-7 10-12 13-14
afos

7.1 Apicogénesis

Consiste en una técnica de tratamiento de la pulpa vital para
estimular el desarrollo fisiolégico continuado y la formaciéon del
extremo radicular, con el objetivo de mantener la vitalidad de la
pulpa radicular. Por consiguiente la pulpa debe ser vital y capaz de
autor repararse, como suele suceder cuando un diente inmaduro
sufre una pequefa exposicion pulpar tras un traumatismo. Una
exposicidon pequeia puede solucionarse con un recubrimiento
pulpar.

Cuando la exposicion pulpar es mas extensa hay que intentar
eliminar el tejido inflamado y conservar el resto de la pulpa.

Se ha comprobado que hasta 168 horas después del episodio
traumatico, la inflamacion se limita a los 2 mm mas superficiales de
la pulpa. El tratamiento en estos casos consiste en una pulpotomia
superficial (pulpotomia de Cvek), en la que soélo se retiran los 2-4

mm superficiales de la pulpa.
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Cuando la exposicion es mucho mas amplia hay que amputar la
pulpa a la altura de la constriccidn cervical (figura 7-1 A) (pulpotomia
convencional). Después de ambas técnicas de pulpotomia se puede
recubrir lo que queda de pulpa con hidroxido de calcio de fraguado

rapido o preferiblemente con MTA.

El objetivo de éste tratamiento consiste en mantener la vitalidad
pulpar para que puedan completarse la formacion de dentina y el
cierre del extremo radicular (figura 7-1 B). Los odontoblastos que
guedan pueden formar dentina, produciendo una raiz mas gruesa y
menos propensa a las fracturas. El tiempo necesario para conseguir
una raiz mas gruesa oscila entre 1 y 2 anos, dependiendo del grado
de desarrollo de la raiz en el momento del tratamiento. El paciente
debe volver cada 6 meses para poder valorar la vitalidad pulpar vy el
grado de maduracion pulpar. La ausencia de sintomas no implica la
ausencia de alteraciones. En cada revision hay que monitorizar los
signos y sintomas, comprobando la vitalidad pulpar y obtener
radiografias para determinar el estado periapical.

El recubrimiento pulpar y la pulpotomia superficial tienen la ventaja
de que permiten evaluar la vitalidad pulpar.

Cuando el resultado es plenamente satisfactorio, la apicogénesis
permite el crecimiento apical continuado de la raiz con un apice
normal. El tejido puede mantener la vitalidad durante mucho tiempo,
a menudo de forma indefinida. Los porcentajes de éxito son
inferiores tras la pulpotomia convencional; es frecuente que se
produzca una metamorfosis calcica. Se ha propuesto iniciar el
tratamiento endododncico cuando se observan signos de dicha
calcificacion. No obstante, si la pulpa se necrosa en algun momento
posterior, los conductos pueden resultar impracticables, en cuyo

caso habra que recurrir a la cirugia.
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Sl se confirma la inflamacién irreversible o la necrosis de la pulpa
antes de que se haya completado el desarrollo pulpar, o si se
aprecian signos de reabsorcion interna, hay que eliminar la pulpa y

proceder a la apicoformacion. 2!

Figura 7-1

Inducciodn de apicogénesis en un segundo premolar inferior mediante pulpotomia convencional.

7.2 Apicoformacion

Consiste en la induccion de una barrera calcificada (o la creacién de una
barrera artificial) en un apice abierto. La apicoformacién comprende la
supresion de la pulpa necrética y posteriormente el desbridamiento del
conducto y la aplicacion de un producto antibacteriano. Se ha podido
comprobar que los factores fundamentales para que pueda formarse
dicha barrera son un desbridamiento concienzudo de los conductos

radiculares y la creacion de un sello coronal completo.

El hidroxido de calcio es la sustancia mas utilizada para este
procedimiento; ya que se ha demostrado que produce una necrosis estéril
en varias capas, lo que permite la mineralizacién subyacente.

Recientemente los investigadores han centrado la posibilidad de utilizar
MTA para inducir la apicoformacion; ya que se ha demostrado que este

material tiene gran biocompatibilidad con los tejidos periapicales,



capacidad selladora y por su pH elevado puede tener algun efecto

antimicrobiano.

El MTA forma una barrera artificial contra la que es posible condensar un
material de obturacion.

Si se aplicara hidroxido de calcio, este permitiria al tejido formar una
barrera biolégica. Este material tiene como inconveniente que debe
sustituirse cada mes y retirarse al cabo de varios meses antes de
proceder a la obturacion final.

Después de colocar el MTA debe tomarse una radiografia para confirmar
que la zona del conducto cercana al apice ha quedado obturada. Posterior
se coloca una torunda de algodon humeda y una restauracion provisional

que selle la zona adecuadamente 211,

El paciente tiene que volver una vez que el MTA ha fraguado (24 horas
después como minimo) para proceder a la obturacién y la colocacion de la

restauracion permanente (figura 7-2 B).

Figura 7-2

Apicoformacioén de un primer premolar inferior.
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e Restauracion tras la apicoformacion

Debido a la delgadez de las paredes dentinarias tras la apicoformacion,
son frecuentes las fracturas radiculares de los dientes. El tratamiento

restaurador debe ir orientado a reforzar la raiz inmadura.

e Exito o fracaso de la apicoformacion

La apicoformacion puede fracasar durante el propio tratamiento o
después del mismo. La causa mas frecuente es la contaminacion
bacteriana. Después de un tratamiento aparentemente satisfactorio, todos
los pacientes deben volver 1 vez al afio durante 4 afnos para examinar el

diente clinica y radiograficamente. 2]

8.- NUmero de raices y variaciones anatémicas del diente
segundo premolar inferior

Normalmente encontraremos una sola raiz pero se han reportado casos
de hasta 3 raices.

Mediante algunas investigaciones se ha registrado que en poblacion
caucasica existe un porcentaje del 1.5% de encontrarse con 2 raices,
mientras que en la poblacién africo americana es de un 4.8%.

En la tabla 8-1 se muestran los porcentajes de las variaciones radiculares

encontradas [16-11],

Segundo premolar mandibular
NUmero | NUmero Dos Tres
NGmero de de Unaraiz | raices raices
estudios | dientes
de citados | muestra
raices
99.6% 0.3% 0.1%
8 4019 (4001) (12) (6)

Tabla 8-1
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Como anteriormente ya se menciono, generalmente el segundo premolar
inferior presenta su curvatura apical hacia distal, lo cual es una
caracteristica de los dientes inferiores 81,

En la tabla 8-2 se menciona la frecuencia de curvaturas en los dientes

segundo premolar inferior [l

Curvatura de la raiz
Recta 39%
Curva distal 40%
Curva mesial 0%
Curva vestibular 10%
Curva lingual + 3%
Curva bayoneta 7%
Curva en la trifurcacion 1%
Tabla 8-2

+No evidente en la radiografia
Caso clinico
“Segundo premolar mandibular con 2 raices”. (Mousumi Goswami y cols.
Journal of endodontics. U.S.A. 1997).

Este caso reporta las anomalias de los premolares mandibulares con dos
raices en direccion mesiodistal.

Mujer de 16 afos de edad se presenta a la clinica de especialidades
odontoldgicas con dolor en el lado izquierdo de la mandibula. A la
exploracion clinica se encontré que el diente problema era el segundo
premolar inferior.

Al tomar la radiografia se hallé6 que tanto el primero como segundo
premolar inferior presentaban 2 raices. La curiosidad del operador lo
encamind a tomar otra radiografia del lado mandibular contrario a lo que
visualizé que en el lado derecho, ambos premolares también presentaban

2 raices.
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Se procedié a realizar el tratamiento endodoncico en el diente numero 35.
Se localizaron 2 conductos radiculares cuya curvatura apical estaba
dirigida hacia lingual (figura 8).

Menciona el autor que un diente multiradicular tiene mayor valor protésico

que uno uniradicular 4],

Figura 8

Radiografia periapical del diente segundo premolar inferior con dos raices y dos conductos aparentes.

9.- Numero de conductos y variaciones anatomicas

Las anomalias reportadas en la literatura que incluyen al segundo
premolar inferior encontramos:

e Conducto unico en un porcentaje del 91%

¢ Dos 0 mas conductos, 9%

¢ Un solo foramen apical en el 91.8% de los casos

¢ Y dos o mas foramenes en el 8.2% de los casos

e Dos conductos y una raiz del porcentaje restante

e Cuatro conductos y una raiz, algunos casos reportados.

e Cuatro conductos y tres raices, algunos casos reportados.

¢ Cinco conductos y una sola raiz, algunos casos reportados.

¢ Dos conductos y dos raices, algunos casos reportados.

e Tres conductos y tres raices, algunos casos reportados.

¢ Dos raices y cuatro conductos, algunos casos reportados.

En general, el conducto radicular de este diente es achatado en sentido

mesiodistal; amplio en el tercio medio de la raiz y se reduce hacia apical.



Se considera que su luz interna es circular. El foramen esta colocado

normalmente hacia distal. Con frecuencia existen foraminas (19,

En la tabla se muestra el numero de canales y apices que presenta este

Estudio de las configuraciones apicales de los conductos
del segundo premolar inferior
Autores Tipo de Pais Un Dos Tres
estudio conducto | conductos | conductos

Vertucci Diafanizacion | E.E.U.U 97.5 - -
Pineda y Radiolégico México 98.8 - -
Kuttler

Caliskan | Diafanizacion | Turquia 93.6 - -
Kerekes Cortes Noruega 85 - -

y

Tronstad

Okumura | Diafanizacion | Japon 98.2 - -
Zillich y Radiolégico | E.E.U.U 88.4 0.4

Dowson y lima

Tabla 9-1

diente [15-18],
Segundo premolar mandibular
Numero de | NUumero NUmero de Un Dos 0 més Un Dos 0 mas
conductos de dientes conducto | conductos | conducto | conductos
y apices estudios | (estudios del en el en apice
citados conducto) apice
10 2983 91.1% 8.9%
1970 (2717) (266) 91.6% 8.4%
(1804) (166)

Tabla 9-2
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Clasificacion y porcentaje de conductos radiculares en los dientes inferiores

Diente No. De | Tipol(1) Tipo Il Tipo Ill Total Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Total con Tipo VI Total
dientes | Conductos (2-1) (1-2-1) con un (1-2) (1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) dos 3) con 3
Conductos | Conductos | conducto | Conductos | Conductos | Conductos | Conductos | conductos | Conductos | conducto
enel enel enel
apice apice apice
20
premolar 400 97.5 0 0 97.5 0 25 0 0 25 0 0
inferior
Tabla 9-3

Caso clinico 1
“‘Reporte de un caso del segundo premolar inferior con cinco conductos

radiculares” (Elsa Macri, Journal of endodontics, afio 2000).

Mujer de 58 afios de edad es referida a la clinica de especialidades por
haber presentado un cuadro de emergencia previo.

En la revision clinica dio positivo a las pruebas de sensibilidad pulpar.

En la radiografia inicial se observaron 2 raices por lo que se sospeché de
multiples conductos radiculares.

Se hizo uso de microscopio para la busqueda de los conductos. Después
de una exhaustiva revision, se localizaron 5 entradas de conducto:

1.- Mesiobucal 3.- Lingual 5.- Otro en distobucal

2.- Distobucal 4.- Mesiolingual

Al encontrar el quinto conducto, se sospecha de una tercera raiz.

En la toma radiografica de conductometria se observa una tercera raiz
que es corta y accesoria.

Una vez culminado el tratamiento endodoncico, se toma una radiografia
distoradial para una mejor observacion de los conductos obturados.
Discusion:

Los segundos premolares inferiores son dientes cuyos tratamientos
endodoncicos son complejos y se convierten en un reto por la presencia
de multiples raices y conductos extra que tal vez son mas frecuentes de lo

que uno espera [?9],
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A) Radiografia preoperatoria del diente segundo premolar mandibular derecho
B) B )Radiografia en la que se muestran los 5 instrumentos en cada conducto
C) Vista oclusal de la entrada de los 5 conductos obturados

D) Radiografia operatoria final

Caso clinico 2

“Tratamiento endodoncico en un segundo premolar mandibular con tres
conductos radiculares” (Roeland J.G. De Moor, JOE, abril 2005).

Paciente caucasica de 31 afios de edad es referida por su odontélogo
general a la clinica de especialidad endoddncica, ya quien al tomar la
radiografia inicial observo raices multiples en dicho diente.

Durante el tratamiento se observé que el diente presenté piso de la
camara y cuya bifurcacion estaba situada en el tercio medio del tronco
radicular (figura 9 A), lo cual complicé la visualizacion. Con la ayuda del
microscopio se encontré que en la cadmara pulpar habia dos orificios muy
juntos, uno situado hacia distal y el otro hacia lingual. Al ser las entradas
de los conductos muy estrechas y estar situadas en tercio medio

radicular, el miscroscopio no fue suficiente para poder visualizar los



conductos por lo que se decidié hacer uso de endoscopia y es entonces
cuando un tercer orificio cerca de la furcacion hacia mesial es localizado
(figura 9 B).

Los conductos fueron instrumentados y posteriormente obturados a 20

mm de longitud 8, (figura 9 C).

Figura 9

-

Caso clinico 3

“‘Reporte de un caso de primer y segundo premolar mandibular con tres
conductos” (Sasbi Nallapati, JOE, Junio 20015).

El éxito del tratamiento endoddncico requiere del entendimiento de la
anatomia dentaria, asi como de sus variaciones.

Hombre jamaiquino, de raza negra de 49 afios de edad acude a la clinica
de especialidades odontolégicas por dolor referido en los dientes 44 y 45.
Se hace uso del microscopio para realizar el tratamiento requerido. El
acceso endododncico en ambos premoalres muestran la entrada de tres
conductos. Durante el procedimiento se detecta que la clasificacion de
conductos de ambos premoalres corresponde al tipo V segun la

clasificacion de Vertucci 1 (Figura 9.9).
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Figura 9.9

A) Radiografia inicial de primer y segundo premolar. Se observa zona radiolicida en ambos
periapices.
B) Radiografia control a 2 afios del procedimiento. Se observa una sola raiz y tres conductos

que terminan en tres foramenes diferentes.

Figura 9.10

A) Ubicacion de los tres conductos.
B) Fotografia tomada con microscopio. se visualizan las tres entradas muy estrechas de los

conductos radiculares.

Caso clinico 4

“Tratamiento endoddéncico con uso de microscopio en un segundo

premolar inferior con 4 conductos” (Giorgios N. Tzanetakis, JOE, 2007).

Hombre de 30 afios de edad acude a la clinica por un dolor espontaneo y
agudo en diente 35. Después de realizadas las pruebas de sensibilidad
dental y determinar el diagnéstico de pulpitis irreversible, se procede a
realizar el tratamiento endoddncico.

En la radiografia inicial se detecta una raiz muy ancha en sentido
mesiodital y que tenia una ligera separacion en el tercio apical, lo cual
hace sospechar al especialista de la posibilidad de la existencia de mas

de una raiz y multiples conductos radiculares.
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Posterior a relaizar el acceso endododncico se hace uso del microscopio
(Global Protégé plus) a una magnificacion de 12.8x con lo que se pudo
observar la entrada de 4 conductos. Se realizan los pasos requerios para

concluir el tratamiento [28l,

N

Figura 9.7

A) Radiografia preoperatoria del diente 35

B) Radiografia de conductometria donde las limas demuestran la posicién de los 4
conductos.

C) Vista clinica con uso de microscopio del piso cameral donde se observan las entradas de

4 conductos. dos en posicion mesial y distal buclaes, y mesial y distal linguales.

Figura 9.8

D) Radiografia final del tratamiento.
E) Radiografia control a 1 afio de haber realizado el tratamiento.



10.- Longitud promedio

A continuacion ilustraremos con la tabla 10-1 la longitud promedio del

diente segundo premolar inferior [,

Segundo premolar inferior
Longitud del diente
Longitud promedio 21.4mm
Longitud maxima 23.7 mm
Longitud minima 19.1 mm
Intervalo 4.6 mm
Tabla 6-1

11.- CONCLUSION

Los segundos premolares inferiores debido a su anatomia caprichosa y a
su gran variedad anatomica, ademas de los casos documentados donde
se describen las morfologias halladas; se han ganado la reputacion de
poseer anatomias aberrantes representando asi, todo un reto para el
profesionista. Este diente requiere de uso de equipo complementario

para su tratamiento, ya se lupas, microscopio, endoscopio, etc.

Antes de comenzar cualquier tratamiento se recomienda hacer uso de
estudios radiograficos de diferentes angulos. Si en la radiografia se nota
pérdida de continuidad o de densidad, debe sospecharse de raices

multiples o angulaciones pronunciadas de las mismas.

Cuando los premolares presentan un solo conducto, generalmente éste
se localiza centrado en la camara pulpar. Si en la apertura cameral se
encuentra un conducto y no esta centrado hay que pensar en la

posibilidad de la presencia de conductos adyacentes.
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Es importante conocer las clasificaciones de la nemotecnia de los
conductos para predecir oportunamente el comportamiento de nuestro
diente a tratar.

El uso de radiografias, asi como la tomografia y sus variedades son de
gran utilidad para observar de mejor manera la configuracion externa e
interna del segundo premolar; al ser un estudio triplano, podremos
visualizar las estructuras del mismo desde diferentes angulaciones y
densidades.

Por todo lo anterior, el uso de estudios auxiliares en la clinica, el
conocimiento de la anatomia interna normal y sus variaciones, brindan un
apoyo para la elaboracibn de un diagnostico correcto, lo cual es

fundamental para un tratamiento seguro y exitoso.
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12.- RESULTADOS DEL ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA
ANATOMIA INTERNA DEL DIENTE SEGUNDO PREMOLAR

INFERIOR
Figura 1

Caras Oclusales de segundos premolares inferiores

A) Cara oclusal tricuspide B) Cara oclusal bicuspide
Figura 2

Cara Vestibular y lingual de segundos premolares inferiores

B C
B) En su perfil vestibular se observa que las raices se curvan
ligeramente hacia distal.
C) En su perfil lingual se distingue que las cuspides linguales son menos

altas que la vestibular o de la misma altura. En ambos dientes se
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observa que los segundos premolares inferiores son angostos en
sentido mesiodistal.
Figura 3

Perfil Mesiodistal y distomesial de segundos premolares inferiores

E F
E y F) Los segundos premolares inferiores son aplanados y anchos
en este sentido. Las lineas que separan el cuello anatémico de la raiz
son casi rectas o ligeramente curvas.
Figura 4
Foramen principal de segundo premolar inferior
G

G)En esta imagen se observan multiples foraminas en el apice.



Figura 5

Corte transversal de segundo premolar inferior

H1 H2 H3
H1) Tercio coronal. El conducto esta centrado y tiene forma oval.
H2) Tercio medio. El conducto esta centrado, disminuye su calibre y
sigue siendo oval pero menos pronunciado.
H3) Tercio apical. El conducto ya no esta centrado y se transforma en un
espacio circular.
Figura 6

Cortes Longitudinales

I J

) Corte en sentido bucolingual. Se observa un espacio cameral

piramidal.
J) Corte en sentido mesiodistal. Espacio cameral y del conducto

estrechos.
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Figura 7
Vista bucolingual de segundo premolar inferior con técnica de

inyeccioén de tinta china y diafanizacion.

P

K) Perfil mesial. Tanto la camara pulpar y el conducto principal son
anchos y aplanados. En el tercio apical se observa claramente la

terminacion del conducto en delta apical.
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